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r  e  s  u  m  o
Objetivo: Fazer uma avaliac¸ão comparativa radiográﬁca retrospectiva da reduc¸ão e posic¸ão
do  implante na cabec¸a femoral em pacientes com fraturas pertrocantéricas tratados com
haste cefalomedular em decúbito lateral ou em mesa de trac¸ão.
Métodos: Foram avaliadas retrospectivamente radiograﬁas de pacientes com diagnóstico de
fratura pertrocantérica do fêmur tratados com haste cefalomedular em decúbito lateral ou
em  mesa de trac¸ão. Para avaliac¸ão radiográﬁca ambulatorial usamos as incidências antero-
posterior da pelve e o perﬁl do lado afetado. Aferimos o ângulo cervicodiaﬁsário, a tip-apex
distance (TAD) e a posic¸ão espacial do elemento cefálico na cabec¸a. Foram criados dois grupos
de  pacientes, um operado na mesa de trac¸ão e outro em decúbito lateral.
Resultados: Com relac¸a¯o ao ângulo cervicodiaﬁsário, observamos no grupo da mesa de trac¸ão
11  pacientes (61,1%) fora dos parâmetros aceitáveis propostos em nosso trabalho. Para a TAD
e  a posic¸ão do elemento cefálico na cabec¸a, os dois grupos se mostraram equivalentes.
Conclusão: Observamos diferenc¸a com relac¸ão ao ângulo cervicodiaﬁsário, no qual o grupo
operado em mesa de trac¸ão apresentou 11 pacientes (61,1%) fora dos parâmetros aceitáveis.
©  2016 Sociedade Brasileira de Ortopedia e Traumatologia. Publicado por Elsevier Editora
Ltda. Este e´ um artigo Open Access sob uma licenc¸a CC BY-NC-ND (http://
creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/).
Comparative  study  between  lateral  decubitus  and  traction  table
for  treatment  of  pertrochanteric  fractures  with  cephalomedullary  nails
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Objective: To perform a retrospective radiographic assessment of the reduction and implant
position in the femoral head in patients with pertrochanteric fractures treated with cepha-
lomedullary nailing in the lateral position versus traction table.
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Methods: Radiographs of patients with pertrochanteric fracture of the femur treated with
cephalomedullary nailing in the lateral position and traction table were retrospectively eva-
luated. For the evaluation we used the anteroposterior radiographic view of the pelvis and
the  lateral view of the affected side. The cervicodiaphyseal angle, the tip-apex distance
(TAD), and the spatial position of the cephalic component in the head were measured. Two
patient groups were created, one group operated on the traction table and another group
operated in the lateral position.
Results: Regarding the cervicodiaphyseal angle observed in the traction table group, the
results of 11 patients (61.1%) were outside the acceptable parameters proposed in the pre-
sent  study. Both groups were equivalent regarding TAD and the position of the cephalic
component in the head.
Conclusion: A difference in the cervicodiaphyseal anglewas observed; the group operated on
the  traction table had 11 patients (61.1%) whose measurements were outside the acceptable
parameters.
©  2016 Sociedade Brasileira de Ortopedia e Traumatologia. Published by Elsevier Editora
Ltda. This is an open access article under the CC BY-NC-ND license (http://Introduc¸ão
As fraturas pertrocantéricas são comuns na populac¸ão idosa
devido à osteoporose e sua incidência tem aumentado sig-
niﬁcativamente por causa da maior expectativa de vida da
populac¸ão, com uma  estimativa de que venha a dobrar nos
próximos 25 anos.1,2 Atualmente, há um consenso de que as
fraturas da região pertrocantérica do fêmur devam ser trata-
das cirurgicamente.3,4 As técnicas de ﬁxac¸ão dessas fraturas
com hastes cefalomedulares são mais bem conduzidas com
uma  mesa de trac¸ão. Porém, na ausência ou na impossibili-
dade de poder usá-la, se faz necessário usar outro decúbito,
como o lateral oblíquo.5 Em pesquisa anteriormente feita em
nosso hospital por de Oliveira et al.,6 foram avaliadas algumas
condic¸ões que poderiam inﬂuenciar a eﬁciência da reduc¸ão
e do posicionamento do elemento cefálico na cabec¸a femoral
nas fraturas pertrocantéricas, quando ﬁxadas em decúbito
lateral. Tendo em vista os resultados encorajadores dessa
pesquisa,6 nos propusemos a fazer um estudo comparativo,
para avaliars nossos resultados com relac¸ão à reduc¸ão e ao
posicionamento espacial do elemento cefálico na cabec¸a
femoral (ângulo cervicodiaﬁsário), posic¸ão linear tip-apex dis-
tance (TAD), posic¸ão espacial do elemento cefálico na cabec¸a
femoral (círculo do trabalho de Baumgaertner et al.7) nas
fraturas pertrocantéricas tratadas na mesa de trac¸ão. Com
isso queremos avaliar se existe a real equivalência da reduc¸ão
e posicionamento do elemento cefálico nos dois métodos de
posicionamento dos pacientes.
O objetivo do nosso estudo é avaliar se existe diferenc¸a
na qualidade da reduc¸ão e no posicionamento espacial do
elemento cefálico das hastes cefalomedulares para as fratu-
ras pertrocantéricas tratadas com essas hastes nos decúbitos
lateral e na mesa de trac¸ão.
Casuística  e métodos
CasuísticaComo citar este artigo: Souza EF, et al. Estudo comparativo entre decúbito l
com hastes cefalomedulares. Rev Bras Ortop. 2016. http://dx.doi.org/10.10
Entre janeiro de 2014 e junho de 2015, 35 pacientes com diag-
nóstico de fratura pertrocantérica do fêmur foram tratadoscreativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/).
com haste cefalomedular e ﬁxados na mesa de trac¸ão em um
hospital escola em um grande centro urbano. Desses, 18 com-
pareceram para avaliac¸ão restrospectiva ﬁnal, 14 não puderam
ser encontrados e três foram a óbito, um em ambiente hos-
pitalar e dois no pós-operatório. Cinco (27,8%) eram do sexo
feminino e 13 (72,2%) do masculino, com média de 65 anos,
variac¸ão de 41 a 91 anos. Quanto ao mecanismo do trauma,
10 sofreram queda do nível do solo, dois queda da cama, dois
queda de escada, um espancamento, um queda da laje, um
acidente de moto e um fratura pós-uso do Reamer Irrigator
Aspiration® (RIA). Cinco pacientes apresentaram fratura do
lado esquerdo e 13 do lado direito. Para as fraturas tratadas
em decúbito lateral, 29 foram avaliados entre junho de 2012 e
novembro de 2013. Desses, 19 compareceram para avaliac¸ão
restrospectiva ﬁnal, oito não puderam ser encontrados e dois
foram a óbito em ambiente hospitalar no pós-operatório ime-
diato por complicac¸ões do trauma; 11 eram do sexo feminino
e oito do masculino, com média de 60 anos, variac¸ão de 18 a
87 anos. Quanto ao mecanismo do trauma, foram 13 quedas do
nível do solo, quatro quedas de moto, um ferimento por arma
de fogo e uma  queda de bicicleta; 11 apresentaram fratura do
lado esquerdo e oito do lado direito.6
Foram criados dois grupos de pacientes, o 1 para os com
fraturas pertrocantéricas ﬁxadas com hastes cefalomedulares
tratadas em decúbito lateral e o 2 para os com fraturas pertro-
cantéricas ﬁxadas com hastes cefalomedulares tratadas em
mesa de trac¸ão.
Das radiograﬁas pré-operatórias avaliadas do grupo 2, seis
(33,3%) apresentaram padrão A1, sete (38,9%) padrão A2 e
cinco (27,8%) padrão A3. O tempo mínimo de avaliac¸ão pós-
-operatória foi de um mês  para fraturas desse grupo. No grupo
1 obtivemos para o padrão A1 um (5,3%) paciente, A2 11 (57,9%)
e A3 sete (36,8%). O tempo mínimo de avaliac¸ão pós-operatória
foi de seis meses para fraturas desse grupo.
Métodoateral e mesa de trac¸ão  para tratamento de fraturas pertrocantéricas
16/j.rbo.2016.04.006
Para classiﬁcar as fraturas, usamos radiograﬁas de pelve
na incidência anteroposterior (AP) e perﬁl (P) do quadril
acometido e aplicamos a classiﬁcac¸ão AO para fraturas
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ertrocantéricas (31-): A1 são fraturas simples de duas partes,
om bom suporte ósseo na cortical medial; A2 são multifrag-
entares com as corticais medial e dorsal (trocânter menor)
uebradas em vários níveis, mas  com uma  cortical lateral
ntacta; A3 a cortical lateral também está quebrada (fratura
o tipo oblíquo invertido).8
Para fazer o procedimento cirúrgico em mesa de trac¸ão,
 paciente era colocado, sob anestesia geral ou raquidiana,
m decúbito dorsal horizontal em mesa cirúrgica ortopédica
om perneiras de trac¸ão montadas, devidamente posicionado,
eixava-se o membro  não fraturado em posic¸ão ﬂexionada
 abduzida para liberar a maior quantidade de espac¸o para
ovimentar o arco em C, a reduc¸ão fechada da fratura, com
rac¸ão e rotac¸ão interna ou externa a depender do padrão
e fratura, era conﬁrmada com a radioescopia. Em seguida
ra feita assepsia e antissepsia da crista ilíaca até o pé do
ado acometido. Usamos hastes cefalomedulares (GammaTM
ail® ou TFN®) com a técnica padrão para osteossíntese das
raturas.9 Na ﬁxac¸ão proximal, o elemento de ﬁxac¸ão cefá-
ico procurou ser posicionado no centro da cabec¸a a 1 cm do
sso subcondral em osso normal e 0,5 cm em osso porótico
as incidências AP e P. A ﬁxac¸ão distal foi feita por meio de
uia quando usada haste de tamanho padrão ou a mão  livre
m hastes longas. A cada passo era feito controle radioscó-
ico tanto no AP quanto no P. Todos os casos foram operados
elo residente do terceiro ano supervisionado pelo mesmo
ssistente.
No grupo em que foi feita a osteossíntese em decúbito late-
al, o paciente foi colocado em decúbito lateral com auxílio
e coxins no dorso e abdome, ﬁzeram-se radioescopias nas
ncidências AP e P para a averiguac¸a¯o da correta visualizac¸ão
e todo o fêmur e da pelve nos dois planos, descrita por de
liveira et al.6
Para avaliac¸ão radiográﬁca ambulatorial usamos a incidên-
ia AP da pelve, com o paciente em decúbito dorsal, com raio
ncidente na linha mediana sobre a sínﬁse púbica, pés rodados
nternamente de 15◦ a 20◦ com a técnica padrão, e a P, com o
aciente posicionado em decúbito dorsal, quadril acometido
om ﬂexão de 45◦ e abduc¸ão de 20◦, com raio centrado verti-
almente na articulac¸ão coxofemoral com a técnica padrão.10
or essas incidências foram avaliados:
Ângulo cervicodiaﬁsário: ângulo formado entre duas linhas,
uma  atravessa o centro de rotac¸ão da cabec¸a femoral e o eixo
longitudinal do colo do fêmur e a outra o longo eixo da diáﬁse
do fêmur.11 Aceitamos como normais padrões entre 130◦ a
135◦.
TAD (Distância pino-ápice da cabec¸a): deﬁnida de acordo
como foi descrita por Baumgaertner et al.,7 com vistas a dis-
tâncias menores do que 25 mm do osso subcondral na porc¸ão
central da cabec¸a femoral até a extremidade do pino cefálico
da haste.
Posic¸ão espacial do elemento cefáﬁlo (EC) em relac¸ão à
cabec¸a: a cabec¸a femoral está dividida em nove zonas
separadas, nas quais o EC pode ser localizado. São essas:
terc¸o superior, médio e inferior na radiograﬁa AP e terc¸o
7Como citar este artigo: Souza EF, et al. Estudo comparativo entre decúbito l
com hastes cefalomedulares. Rev Bras Ortop. 2016. http://dx.doi.org/10.10
anterior, central e posterior na radiograﬁa lateral. Teve-se
como posic¸ão ideal a zona central-central no quadrante 5
(ﬁg. 1), evitaram-se os quadrantes com maior risco de
cut-out.Figura 1 – Disposic¸ão dos quadrantes em nove zonas.
Foram criados dois grupos de pacientes, separados pelo
método de posicionamento e reduc¸ão em que foram sub-
metidos para fazer o tratamento cirúrgico da fratura. Para
compará-los usamos três parâmetros (ângulo cervicodiaﬁsa-
rio, tip-apex distance e posic¸ão espacial do elemento cefálico).
Foram descritas as características quantitativas segundo gru-
pos com uso de medidas resumo (média, desvio padrão,
mediana, mínimo e máximo) e comparados os grupos com
uso do teste t de Sudent. As características qualitativas foram
descritas segundo grupos com o uso de frequências absolutas
e relativas e veriﬁcadas as associac¸ões entre os grupos com
uso de testes qui-quadrado, exato de Fisher ou das razões de
verossimilhanc¸a.12
Os testes foram feitos com nível de signiﬁcância de 5%.
Resultado
De forma comparativa organizamos os dados colhidos dos
dois grupos. Foram escolhidos para análise características dos
pacientes como sexo, idade, peso, altura. Como característi-
cas das fraturas analisamos lateralidade, classiﬁcac¸ão  AO e
mecanismo do trauma, descritos na tabela 1.
A tabela 1 mostra que os pacientes operados em decúbito
lateral e mesa de trac¸a¯o apresentaram características estatis-
ticamente semelhantes (p > 0,05).
Da mesma  forma, para avaliar os resultados da cirurgia
mediante aos critérios propostos em nosso estudo, organi-
zamos os resultados obtidos nos dois grupos, descritos na
tabela 2.
A tabela 2 mostra que o ângulo cervicodiaﬁsário apresentou
estatisticamente mais alterac¸ão nos pacientes que ﬁzeram a
cirurgia com uso da mesa de trac¸ão do que em decúbito lateral
(p < 0,001). Com relac¸ão ao TAD e à posic¸ão do implante, ambos
os grupos se mostraram semelhantes.
Discussa¯o
Para o tratamento das fraturas pertrocantéricas do fêmurateral e mesa de trac¸ão  para tratamento de fraturas pertrocantéricas
16/j.rbo.2016.04.006
dispomos de algumas opc¸ões para reduc¸ão e posicionamento
do paciente.13 No nosso hospital durante algum tempo
não dispúnhamos de mesa de trac¸ão, então nossos pacientes
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Tabela 1 – Descric¸ão das características pessoais e do procedimento segundo grupos e resultado dos testes estatísticos
Grupo
Variável Decúbito lateral (n = 19) Mesa de trac¸ão  (n = 18) Total (n = 37) p
Sexo, n (%) 0,065
Feminino 11 (57,9) 5 (27,8) 16 (43,2)
Masculino 8 (42,1) 13 (72,2) 21 (56,8)
Idade (anos) 0,340a
média (DP) 60 (20,9) 65,9 (16,4) 62,9 (18,8)
mediana (mín.; máx.) 64 (18; 87) 64 (41; 91) 64 (18; 91)
Peso (Kg) 0,788a
média (DP) 68,2 (21,4) 66,6 (11,7) 67,4 (17,2)
mediana (mín.; máx.) 67,8 (40; 121) 67 (50; 90) 67,8 (40; 121)
Altura (m) 0,433a
média (DP) 1,62 (0,11) 1,65 (0,07) 1,64 (0,09)
mediana (mín.; máx.) 1,62 (1,45; 1,85) 1,65 (1,55; 1,79) 1,65 (1,45; 1,85)
Lado, n (%) 0,065
Direito 8 (42,1) 13 (72,2) 21 (56,8)
Esquerdo 11 (57,9) 5 (27,8) 16 (43,2)
Classiﬁcac¸ão, n (%) 0,076b
A1 1 (5,3) 6 (33,3) 7 (18,9)
A2 11 (57,9) 7 (38,9) 18 (48,6)
A3 7 (36,8) 5 (27,8) 12  (32,4)
Mecanismo de trauma, n (%) 0,420
Queda do nível do solo 13 (68,4) 10 (55,6) 23 (62,2)
Outro 6 (31,6) 8 (44,4) 14 (37,8)
Teste qui-quadrado.
a Teste t de Student.
b Teste da razão de verossimilhanc¸a.
Tabela 2 – Descric¸ão dos critérios de avaliac¸ão da cirurgia segundo grupos e resultado dos testes estatísticos
Grupo
Variável Decúbito lateral (n = 19) Mesa de trac¸ão  (n = 18) Total (n = 37) p
Posic¸ão do implante cefálico, n (%) 0,823
Quadrante 5 7 (36,8) 6 (33,3) 13 (35,1)
Outros quadrantes 12 (63,2) 12 (66,7) 24 (64,9)
TAD, n (%) 0,660a
Normal 17 (89,5) 15 (83,3) 32 (86,5)
Alterado 2 (10,5) 3 (16,7) 5 (13,5)
Cervicodiaﬁsário, n (%) < 0,001
Normal 18 (94,7) 7 (38,9) 25 (67,6)
Alterado 1 (5,3) 11 (61,1) 12 (32,4)Teste qui-quadrado.
a Teste exato de Fisher.
eram tratados em decúbito lateral, método que se provou eﬁ-
caz em nosso servic¸o no que se diz respeito ao posicionamento
espacial do elemento cefálico, da TAD (distância pino-ápice
da cabec¸a) e do ângulo cervicodiaﬁsário. Hoje dispomos de
mesa de trac¸ão e é o método de escolha para o tratamento
dessas fraturas. Em decorrência disso, mais proﬁssionais
passaram a fazer a osteossíntese desse tipo de fratura em
nosso hospital, já que sua descric¸a¯o é amplamente difundidaComo citar este artigo: Souza EF, et al. Estudo comparativo entre decúbito l
com hastes cefalomedulares. Rev Bras Ortop. 2016. http://dx.doi.org/10.10
entre os cirurgiões ortopédicos e necessita de uma  equipe
menor para o procedimento. Já o posicionamento em decúbito
lateral é uma  técnica mais meticulosa e exige experiência econhecimento especíﬁco do cirurgião e uma  equipe mais
volumosa e treinada.
Para a reduc¸ão das fraturas pertrocantéricas do fêmur, a
trac¸ão do membro  afetado na grande maioria das vezes se faz
necessária. Na técnica do decúbito lateral essa trac¸ão é con-
trolada pelos próprios cirurgiões, pode ter um controle mais
preciso da reduc¸a¯o em cada etapa da osteossíntese. Com a
mesa de trac¸ão esse ajuste é feito no momento do posicio-ateral e mesa de trac¸ão  para tratamento de fraturas pertrocantéricas
16/j.rbo.2016.04.006
namento inicial e é difícil de se fazer nas outras etapas da
osteossíntese, pois o ajuste ﬁno é feito em um dispositivo que
não é estéril.
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Tendo em vista que criamos dois grupos de pacientes
um tratado em mesa de trac¸ão e o outro tratado em decú-
ito lateral), avaliamos nossos resultados nos dois métodos e
uscamos a reconstruc¸ão do ângulo cervicodiaﬁsário normal,
ntre 130◦ e 135◦, para que o implante possa ser posicionado
e forma adequada e evite reduc¸ões em varo.14,15 Na ﬁxac¸ão
roximal, o elemento de ﬁxac¸ão cefálico procurou ser posici-
nado no centro da cabec¸a tanto no AP quanto no P, a 1 cm do
sso subcondral em ambas as incidências em ossos normais
 a 0,5 cm em osso osteoporótico, o que obedece ao conceito
ntroduzido por Baumgaertner et al.7
Nos dois grupos, obtivemos sucesso na obtenc¸ão dos parâ-
etros. No que diz respeito à TAD (descrita para osteossíntese
om DHS, pode ser usada para avaliac¸ão do posicionamento
dequado das hastes cefalomedulares)15,16 e à posic¸ão espa-
ial do elemento de ﬁxac¸ão na cabec¸a, obtivemos sempre os
uadrantes de seguranc¸a e evitamos aqueles em que temos
ais risco de cutout.5,7
Quanto ao ângulo cervicodiaﬁsário, observamos um resul-
ado não satisfatório nos casos operados em mesa de trac¸ão,
os quais 61,1% dos pacientes não se encaixaram no padrão
stipulado como aceitável. Já nos pacientes posicionados em
ecúbito lateral apenas um (5,3%) mostrou-se fora dos padrões
ceitos em nossa pesquisa.
onclusão
bservamos diferenc¸a com relac¸ão ao ângulo cervicodiaﬁsá-
io estatisticamente relevante, na qual o valor de p < 0,001, no
rupo operado em mesa de trac¸ão apresentou 11 pacientes
61,1%) fora dos parâmetros aceitáveis.
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